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RESUME : 

Introduction : La prise en charge des valves de l’urètre 
postérieur du garçon (VUP) peut être difficile et com-
plexe malgré les progrès techniques. Le but de notre 
travail était d’évaluer nos aspects diagnostiques et thé-
rapeutiques dans notre contexte.
Matériels et Méthode : Nous avons mené une étude 
descriptive et analytique de mai 2012 à avril 2015. Tous 
les dossiers de patients suivis pour VUP à l’Hôpital d’En-
fants Albert ROYER sont colligés sur 5ans avec comme 
critères d’inclusion une confirmation du diagnostic par 
l’UCR, un traitement par résection endoscopique, un 
suivi  et une évaluation clinique postopératoire.
Résultats : 23 patients d’âge moyen 15,47 mois avec 
des extrêmes de 23 jours et 60 mois ont été inclus. 
L’échographie anténatale était révélatrice dans 2 cas 
pour 7 échographies réalisées. La symptomatologie 
était à type de dysurie, de rétention aigue d’urine ou 
d’infection urinaire dans 20cas. Une urétéro-hydronéph-
rose bilatérale dans 2cas et la présence de gros reins 
dans 1cas étaient les deux signes révélateurs d’écho-
graphie postnatale. L’insuffisance rénale a été notée 
chez 11patients et la vessie était diverticulaire dans 
1cas. L’endoscopie a révélé le type I de Young chez 16 
garçons (70% des cas) et le type III chez les 7autres. 
Une néphrostomie percutanée a été effectuée dans 
4cas et une vésicostomie dans 11cas. La résection  a 
été faite dans tous les cas à 5h et 7h au moyen du cys-
toscope souple à boule chez 15 enfants et du résecteur 
métallique dans les autres cas. L’évolution postopéra-
toire immédiate était favorable chez 19enfants avec 
un jet mictionnel franc et une fonction rénale normale. 
Les décès d’un nouveau-né et d’un nourrisson ont été 
enregistrés avec une morbidité représentée par un cas 
de sténose urétrale et un cas de rétention incomplète 
d’urine. Aucune séquelle clinique n’a été notée après 
un recul de 3ans. 
Conclusion : Les auteurs adoptent la résection endos-
copique dans tous les cas et optent pour la vésicosto-
mie comme soupape de sécurité du haut appareil

Mots clés : valves urètre postérieur ; garçon ; vésicos-
tomie ; résection endoscopique

SUMMARY   

Introduction : The care of boy’s Posterior Urethral Val-
ves (PUV) can be difficult and complex although techni-
cally evolving. The purpose of our study was to assess 
the diagnostic and therapeutic aspects in our context.
Material and method : We led a descriptive and ana-
lytical study from May 2012 until April 2015. All the re-
cords of patients followed up for PUV at Albert ROYER 
Children’s Hospital were collected on 5years  with in-
clusion criteria as diagnosis confirmation by Voiding 
Cystourethrography (VCU) , a treatment by endoscopic 
resection, a postoperative follow up clinical evaluation.
Results : 23 patients whose mean age was 15.47 
months with extremes of 23 days and 60 months were 
included. The prenatal ultrasound scan was indicative 
in 2cases for 7 realized ultrasounds. The symptoma-
tology was made of dysuria, acute urinary retention or 
urinary infection in 20 cases. A bilateral hydronephrosis 
in 2 cases and the presence of big kidneys in one case 
were the postnatal ultrasound’s two revealing signs. 
Kidney failure was noted in 11 patients and in one case 
a diverticular bladder. Endoscopic examination revea-
led Young type 1 valve in 16 boys (70% of cases) and 
Young type III in 7 other cases. A percutaneous neph-
rostomy was realized in 4 cases and a vesicostomy in 
11 cases. Resection was performed by tearing up the 
valves on 5 and 7 hours’ positions in every case using 
the flexible ball cystoscop in 15 the metallic resector 
in other cases. The postoperative immediate evolution 
was favorable in 19 patients with a frank voiding and 
renal function recovery. The deaths of a newborn and 
an infant were registered with a morbidity represented 
by a case of urethral stenosis and a case of incomplete 
urinary retention. No clinical consequence was noted 
after a 3-year-follow up.
Conclusion : The authors adopt endoscopic resection 
in any case and opt for vesicostomy as a safety valve of 
upper urinary tract.

Keywords: posterior urethral valves; boy; vesicostomy; 
endoscopic resection.
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INTRODUCTION                                                                                                                   

Les valves de l’urètre postérieur (VUP) constituent 
l’uropathie obstructive malformative congénitale de 
siège sous vésical la plus fréquente du garçon et 
d’étiologie inconnue. L’incidence est relativement 
rare dans les pays occidentaux et estimée à 1 sur 
4000 à 8000 naissances. Dans notre pratique l’in-
cidence n’est pas le plus souvent précise du fait 
de l’absence le plus souvent de plateau technique 
adapté. Le diagnostic est toujours suspecté sur des 
signes morphologiques indirects avec un traitement 
postnatal encore tributaire du laminage dans nos ré-
gions. [1 ; 2] Le but de notre travail était de procéder 
à analyse descriptive de nos aspects diagnostiques 
et thérapeutiques dans le contexte sénégalais. 

PATIENTS ET MéTHODE

Cadre d’étude
Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique sur 
3ans, de mai 2012 à avril 2015 qui a inclus tous les 
enfants porteurs de valves de l’urètre postérieur pour 
lesquelles une résection endoscopique a été réalisée 
au service de Chirurgie Pédiatrique de l’Hôpital d’En-
fants Albert Royer. C’est le plus grand centre hos-
pitalier pédiatrique du Sénégal situé au sommet de 
la pyramide sanitaire pédiatrique avec une capacité 
totale de 170 lits comportant des services médicaux 
et chirurgicaux. Les dossiers incomplets et dont le 
suivi postopératoire des patients n’a pas été précisé 
sont exclus de l’étude.  

Protocole de prise en charge
La première étape comportait l’établissement du 
diagnostic sur la base d’une part des éléments de 
l’échographie anténatale rapportés dans le carnet 
de suivi prénatal et d’autre part d’un examen clini-
que postnatal à la recherche d’une altération de l’état 
général avec infection à répétition, une dysurie voire 
une rétention d’urines ou encore la palpation de gros 
reins.
 La deuxième étape était celle de l’exploration para-
clinique par l’échographie de l’arbre urinaire appré-
ciant le retentissement sur le haut appareil; l’Examen 
Cytobactériologique des Urines (ECBU) à la recher-
che d’une infection; l’Urétrocystographie Rétrograde 
(UCR) confirmant l’obstacle anatomique ainsi que 
l’existence ou non d’un reflux vésico-rénal; l’évalua-
tion de la fonction rénale par le dosage de la créatini-
némie et l’azotémie voir la scintigraphie rénale. 
 La vésicostomie a été systématique en cas d’infec-
tion urinaire sévère accompagnée d’une insuffisance 
rénale persistante, la sonde urétro-vésicale à de-
meure étant considérée comme facteur de haut ris-
que infectieux. 
L’évolution postopératoire immédiate est appréciée 
sur le plan clinique par le caractère du jet mictionnel 

et la disparition ou la persistance des symptômes de 
l’infection urinaire à répétition, sur le plan paraclini-
que par l’ECBU, la fonction rénale et à distance par 
l’échographie de l’arbre urinaire. 

RéSULTATS

Nous avons colligé 52 dossiers de VUP dont 23 ont 
inclus l’étude et correspondaient à des enfants dont 
l’âge moyen était de 15,47mois avec des extrêmes 
de 23 jours et 60mois. Le diagnostic a été suspecté 
par l’échographie anténatale du deuxième trimestre 
dans seulement 2cas sur un total de 7 échographies 
prénatales réalisées soit chez 30% des parturien-
tes. L’infection urinaire est retrouvée dans 91% des 
cas soit 20 nourrissons et enfants avec isolement du 
germe Escherichia coli dans la plupart des cas soit 8 
enfants. Cependant le diagnostic à la naissance chez 
3 patients a été fait au décours de tableaux de masse 
abdominale ou de gros reins voire d’urétéro-hydro-
néphrose bilatérale de découverte échographique 
fortuite. 

Figure 1 : Syndrome de découverte postnatale

L’étude a enregistré une perturbation de la fonction 
rénale chez 14 patients soit 61% des cas avec une 
confirmation diagnostique de VUP dans tous les cas 
par l’UCR montrant une dilatation de l’urètre posté-
rieur avec reflux vésico-urétéral uni- ou bilatéral dans 
5 cas. Le retentissement sur le haut appareil s’est tra-
duit à l’échographie par une urétéro-hydronéphrose 
bilatérale dans 21cas et unilatérale dans 2cas avec 
un parenchyme rénal réduit dans 6cas. Par ailleurs 
une vessie diverticulaire a été notée par l’UCR dans 
1 cas.   [Fig.4] La Scintigraphie au DMSA réalisée 
chez un patient a retrouvé une altération sévère de la 
fonction des deux reins. Onze garçons ont bénéficié 
d’une vésicostomie non continente d’attente d’une 
régression de l’infection et de l’insuffisance rénale. 
Un premier temps de néphrostomie percutanée de 
drainage d’une pyonéphrose a été effectué dans 
4cas. L’exploration endoscopique a révélé le type I 
de Young dans 70% des cas soit 16 garçons tandis 
que dans les 7 autres cas le type III a été noté sous 
forme de diaphragme obstructif comportant en son 
sein un petit pertuis. 
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Figure 2 : notre colonne de cystoscopie

Le traitement chirurgical a consisté d’une part, en 
une déchirure des valves par fulguration, au moyen 
du cystoscope souple muni d’une électrode à boule, 
selon les directions 5h et 7h dans la majorité des cas 
soit 15 malades, d’autre part en l’utilisation du résec-
teur métallique rigide 11Fr muni d’une électrode en 
forme d’anse permettant une résection partielle par 
électrocoagulation des valves toujours au niveau des 
mêmes positions horaires. 

Figure 3 : Notre matériel de résection souple 
et rigide

Figure 4 : diagnostic radiographique avec retentissement 
vésical.

Le Glycocolle 1,5% a été utilisé dans tous les cas 
comme liquide d’irrigation non conducteur et une 
sonde urétrale est laissée à demeure pendant le pre-
mières 24 à 48heures suivant la résection. L’évolu-
tion postopératoire immédiate était favorable chez 
19 patients avec levée de l’obstacle, normalisation 
de la miction et de la fonction rénale. Deux décès 
ont été enregistrés l’un après vésicostomie dans un 
contexte d’altération sévère de l’état général et de 
la fonction rénale, l’autre était survenu au décours 
de la résection endoscopique dans un tableau d’hé-
maturie et d’infection. Nous avons relevé un cas de 
rétention incomplète d’urines qui s’est amélioré sous 
anti-cholinergique (Oxybutinine DITROPAN®) et un 
cas de sténose pour laquelle des dilatations ont été 
instituées. L’évolution reste favorable avec dispari-
tion des symptômes dans tous les cas  sans séquelle 
clinique majeure après un recul moyen de trois ans 
même si dans plus de la moitié des enfants il persis-
tait à l’échographie une dilatation modérée des cavi-
tés rénales. 

Tableau : Gestes pratiqués et évolution en fonction 
de l’âge.
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DISCUSSION

Epidémiologie
Dans les pays occidentaux l’incidence des VUP est 
bien précise et le diagnostic est précoce le plus sou-
vent en anténatal. [3] La plupart des auteurs note 
cependant un retard de prise en charge dans notre 
contexte du fait de l’inexistence de l’endoscopie dia-
gnostique et thérapeutique adaptée au nouveau-né 
et nourrisson.  [4]  
Notre étude retrouve une incidence de 23cas en 
3ans, entre mai 2012 et avril 2015,  soit environ 7cas 
opérés par an. Il faut préciser  qu’avec l’acquisition 
en 2014 d’un cystoscope souple adapté aux nou-
veau-nés et nourrissons, l’âge moyen au moment du 
diagnostic a été ramené autour de 3 mois avec des 
gestes chirurgicaux endoscopiques pratiqués de plus 
en plus en période néonatale.

Diagnostic anténatal
La découverte anténatale de valves de l’urètre pos-
térieur est l’apanage des pays occidentaux grâce 
au développement des moyens d’exploration et de 
la chirurgie fœtale. [5] Jacques BIRRAUX en Suisse 
note une grande majorité des cas diagnostiquée par 
l’échographie anténatale. TRELLU en France, révèle 
17 diagnostics en anténatal sur 43 dossiers colligés 
en 9ans. [1; 6]
Notre travail montre une suspicion diagnostique dans 
seulement deux cas d’échographie du 2ème trimes-
tre de grossesse sur 7 examens réalisés au cours 
du suivi prénatal. DAMI de son côté au Maroc, enre-
gistre un cas suspecté au décours d’une ascite fœ-
tale sur un total de 12 cas en 4 ans. Nous pensons 
que la participation du Radio-Pédiatre, habitué à la 
pathologie malformative congénitale, dans le suivi 
échographique de la grossesse doit permettre une 
amélioration notable du diagnostic anténatal. 

Découverte postnatale
Les signes révélateurs néonataux sont variables et 
peuvent être extra-rénaux faits de vomissements, 
diarrhées, masse abdominale voire ascite au pre-
mier plan. Ils peuvent être urinaires à types miction 
tardive, de jet anormal ou d’oligurie. Plus rarement le 
signe initial d’obstruction urétrale peut être une dé-
tresse respiratoire en raison d’une hypoplasie pulmo-
naire. [7; 8 ; 9] Notre travail révèle un signe d’appel à 
la naissance représenté surtout par la masse abdo-
minale ou la palpation de gros reins dans 5cas. 
Chez le nourrisson et l’enfant, l’infection urinaire a 
été le signe de découverte le plus constant dans 
presque tous les cas de notre série, soit 91%. Des 
auteurs comme TRELLU en France et GARGAH en 
Tinusie rapportent dans leurs études respectivement 
à propos de 43 et 44cas une symptomatologie clini-
que dominée par les signes urinaires et surtout l’in-
fection. [6 ; 10] 

Etude paraclinique
Le bilan biologique a retrouvé une infection urinaire 
dans la plupart des cas mais l’identification du ger-
me à l’ECBU n’est notée que dans 8cas. En outre 
l’étude a enregistré une perturbation de la fonction 
rénale comme conséquence du retentissement sur 
le haut appareil urinaire chez 14 patients. Les VUP 
constituent la première cause d’insuffisance rénale 
terminale de l’enfant. Les conséquences sur la ves-
sie puis le haut appareil sont précoces et aggravées 
par l’infection urinaire. Il est démontré que les dégâts 
liés à la présence anténatale de VUP obstructives 
se poursuivent jusqu’à l’âge adulte et conduisent à 
la réduction du capital néphronique quel que soit le 
traitement de levée d’obstacle. Les facteurs de mau-
vais pronostic sont entre autres la sévérité de l’insuf-
fisance rénale au moment du diagnostic, la présence 
d’un reflux vésico-rénal de haut grade, la persistance 
d’une dysfonction vésicale. [11 ; 2]
L’imagerie à visée morphologique permet la confir-
mation diagnostique dans tous les cas et l’UCR per-
mictionnelle demeure l’examen de choix notamment 
en précisant le caractère obstructif ou non de la 
présence de VUP. L’image typique étant le « coup 
d’ongle » au niveau de l’urètre postérieur. Le bilan ra-
diologique sera complété par l’échographie qui rend 
compte de la morphologie des reins et de l’existence 
ou non d’une dilatation des voies urinaire supra-vé-
sicales. En outre la scintigraphie évalue la fonction 
séparée des deux reins. [12] 
Dans notre série, l’UCR a été réalisée dans tous les 
cas même si la cystoscopie était systématique pour 
confirmer ou infirmer le diagnostic radiologique avant 
tout geste chirurgical. Elle a permis d’objectiver un 
reflux passif dans 5cas. La scintigraphie faite dans 
un cas a mis en évidence une altération sévère de la 
fonction des deux reins.

Traitement
Sur le plan thérapeutique, une vésicostomie d’attente 
d’une régression de l’infection urinaire ainsi que de 
l’insuffisance rénale associée a été pratiquée chez 
11patients. Cette chirurgie a constitué le principal 
geste de levée d’obstacle et de décompression du 
haut appareil urinaire dans certaines situations no-
tamment en cas de mauvais état général avec sep-
sis et altération de la fonction rénale. Pour beaucoup 
d’auteurs il n’y a plus d’indication de dérivation uré-
térale cependant pour certains la dérivation urétérale 
haute devient nécessaire si la créatininémie n’atteint 
pas un seuil critique entre 15 et 18 mg/l après le drai-
nage vésical. [13 ; 14] Dans notre série 4 nourrissons 
ont bénéficié en outre d’une néphrostomie pour pyo-
néphrose gauche dans 3cas et droite dans 1cas. 
La résection primaire de valves a été pratiquée chez 
12 de nos patients, à la suite de l’Urétrocystoscopie 
préopératoire réalisée dans tous les cas avec mise 
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en évidence des valves de type I dans 16 cas et de 
type III dans 7 cas. Elle a consisté en une fulguration 
avec l’électrode à boule du cystoscope souple char-
rière 7 dans 8cas et en la déchirure au moyen de la 
mini-anse de résecteur rigide chez les 4 autres en-
fants. Cette section de valves a été faite à   5h et 7h 
dans tous les cas. La chirurgie secondaire des valves 
correspondait au geste effectué après un premier 
temps de vésicostomie et/ou  néphrostomie d’attente 
d’une amélioration de l’état général de l’enfant. Nous 
signalons que presque toutes les études dans la lit-
térature ont montré que l’ablation endoscopique des 
valves reste le traitement de choix avec les meilleurs 
résultats à moyen et long terme. Les autres techni-
ques qui se font à l’aveugle ont un grand risque de 
complication et sont abandonnées. [15 ; 16 ; 17]
Evolution
L’évolution postopératoire immédiate dans notre tra-
vail a été satisfaisante chez 19 malades avec la le-
vée de l’obstacle, la normalisation de la miction et 
de la fonction rénale dans 82,6% des cas. Cepen-
dant, il est de nos jours démontré que quel que soit 
le succès apparent de la résection endoscopique 
les conséquences de l’obstruction liée à la présence 
congénitale de valves se poursuivent à long terme 
voire à l’âge adulte. [18] Dans une étude multi-variée 
recherchant les facteurs pronostiques à long terme et 
publiée en 2011, le seul élément prédictif fiable a été 
le dosage de la créatininémie. Mais dans le groupe 
des patients avec un bon pronostic l’on a noté un 
pourcentage non négligeable d’évolution vers l’insuf-
fisance rénale terminale. [2]
Notre travail a relevé, après un recul de trois ans, un 
cas de rétention incomplète d’urines qui s’est amé-
lioré sous anti-cholinergique et un cas de sténose 
urétrale traitée par des séances de dilatation aux 
Béniqués. La restauration de la fonction de vidange 
de la vessie est pour la plupart des auteurs l’un des 
éléments fondamentaux pour éviter l’infection et les 
conséquences liées au retentissement sur le haut 
appareil urinaire. La complication la plus fréquente 
après résection endoscopique de valves est la sté-
nose dont la fréquence rapportée est d’environ 8 à 
25%. Elle serait liée à l’irritation de la muqueuse qui 
est source, à cet âge, d’œdème avec sténose secon-
daire. [19 ; 20] 
Le risque majeur demeure l’évolution vers l’insuffi-
sance rénale au long cours de mauvais pronostic. 
Des auteurs comme PERKS et DAVODY ont rap-
porté la valeur pronostique meilleure d’un diagnostic 
et d’un traitement pendant la première année de vie. 
[5; 21] L’aggravation de l’insuffisance rénale est tar-
dive notamment en période pubertaire justifiant une 
surveillance prolongée jusqu’à l’âge adulte. La mor-
talité reste non négligeable malgré les progrès réa-
lisés avec un taux de mortalité de 5% qui est l’apa-
nage des formes avec dysplasie rénale bilatérale.
[16] Notre travail relève deux décès dont un dans un 

contexte d’altération sévère de la fonction rénale et 
l’autre après hématurie postopératoire importante et 
syndrome infectieux. 

CONCLUSION

Les VUP constituent une urgence urologique pé-
diatrique menaçant directement la fonction rénale 
et partant le pronostic vital de l’enfant. Le diagnos-
tic anténatal est pratiquement inexistant dans notre 
contexte et devrait s’aider de l’apport du Radiologue 
Pédiatrique dans les explorations diagnostiques fœ-
tales du suivi obstétrical des parturientes. La vési-
costomie d’attente préventive et de décompression 
nous semble le meilleur choix de préservation d’une 
bonne fonction rénale mais aussi de réduction de l’in-
cidence des infections urinaires à répétition. La ré-
section endoscopique de levée d’obstacle obstructif, 
réalisée dans les conditions techniques normales et 
avant l’âge de 1an demeure le traitement idéal avec 
des résultats satisfaisants.
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